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2. Jaki powlnlen byc optymalny dost~p
operacyjny?
3. Jaki powinien byc optymalny zakres wy-
ci~cia?
4. Czy limfadenektomia ma wptyw na wy-
niki leczenia raka przetyku?
5. Jaki powinien byc zakres Iimfadenek-
tomii?
6. Jaka metoda odtworzenia ciqgfosci
przewodu pokarmowego po wyci~ciu
przetyku jest optymalna?
7. Jaka powinna byc strategia leczenia
raka pofqczenia przetykowo-zofqdko-
wego?
Wedfug aktualnego stanu wiedzy naj-
lepszymi kandydatami do leczenia chi-
rurgicznego Sq chorzy 0 niskim ryzyku
operacyjnym - (stan og61ny wedfug skali:
Karnofsky > 70; ECOG - WHO < 2),
z korzystnymi czynnikami rokowniczymi
(kliniczny stopien zaawansowania nowo-
tworu I - II), stwarzajqcy szans~ na zabieg
doszcz~tny (resekcja RO). Oost~p ope-
racyjny (wyci~cie przetyku: przezklatkowe
- TTE, przezrozworowe - THE, torakosko-
powe - TSE) powinien byc zaplanowany
biorqc pod uwag~ koniecznosc zapewnie-
nia radykalizmu onkologicznego z uwzgl~­
dnieniem ryzyka operacyjnego. Opty-
malnym zakresem wyci~cia jest prawie
cafkowite lub cafkowite wyci~cie przetyku
(esophagectomia subtotalis/totalis) i zes-
polenie narzqdu odtw6rczego na szyi
po stronie lewej z kikutem przetyku szyj-
nego (esophagogastrostomia) lub gardfem
dolnym (pharyngogastrostomia). Zaj~cie
w~zf6w chfonnych jest ztym czynnikiem
rokowniczym, tak wi~c limfadenektomia
towarzyszqca wyci~ciu przetyku wraz
z guzem jest istotnym elementem taktyki
chirurgicznej (chirurgia regionalna).
Wprzypadku Hmfadenektomii2-polowej
(pole: sr6dpiersiowe/nadbrzusze) dla gu-
z6w zlokalizowanych ponizej rozwidlenia
tchawicy nalezy usunqc w preparacie
operacyjnym 25-30 w~zf6w chfonnych,
podczas gdy w przypadku limfadenektomii
3-polowej (pole: szyjne/sr6dpiersie/nad-
brzusze) w przypadku guz6w zlokalizo-
wanych powyzej rozwidlenia tchawicy
nalezy usunqc w preparacie operacyjnym
powyzej 30 w~zf6w chtonnych. Biorqc
pod uwag~ uwarunkowania onkologiczne
najlepszq drogq przeprowadzenia narzqdu
odtw6rczego na szyj~ po stronie lewej jest
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(w kolejnosci preferencji) droga zamo-
stkowa (przednie sr6dpiersie), sr6dpiersie
tylne, droga przedmostkowa podsk6rna,
zas narzqdem odtw6rczym (w kolejnosci
preferencji) zofqdek, okr~znica, jelito
czcze. W przypadku raka pofqczenia prze-
tykowo-zofqdkowego preferowany dost~p
to torakolaparotomia pO stronie lewej
i wyci~cie przetyku z marginesem proksy-
malnym od guza 5-10 cm i wyci~ciem
prawie cafkowitym lub cafkowitym zofqdka
(margines dystalny - gastrectomia subto-
talis/totalis) oraz limfadenektomiq 2-polo-
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W ostatnich latach obserwuje si~ staty
wzrost zachorowan na nowotwory ukfadu
moczowo-ptciowego zwfaszcza na raka
stercza. Wprowadzenie nowych metod
diagnostycznych pozwala na wczesniejsze
rozpoznanie nowotworu,· takze u chorych
bez objaw6w choroby; np. rozpoznanie
raka stercza na podstawie wzrostu po-
ziomu PSA (T1c w TNM). Wymusza to
zmiany w klasyfikacji TNM, kt6re ostatnio
wprowadzono w 1997 roku. Wsr6d metod
diagnostycznych wykorzystywane Sq nowe
techniki: USG - power doppler (PO), color
doppler (CD), duplex doppler (DO),
ultrasonografia sr6doperacyjna (USOP)
i przezcewkowa (TUUS). W badaniach
obrazowych obok tomografii pozytronowej
{PET}stosowanajest t.omograficzna kom-
puterowa angiografia z wykorzystaniem
techniki 3D i wirtualnq angioskopiq (VA).
W rezonansie magnetycznym wykony-
wana jest r6wnoczesna urografia, a takze
stosowana jest endorektalna gfowica MR
ze wzmocnieniem (EEMRI). W diagno-
styce inwazyjnej wykorzystywana jest
cystoskopia fluoroscencyjna (POD), gi~tka
ureterorenoskopia i laparoskopia. W dia-
gnostyce histologicznej obok standardowej
oceny typu histologicznego (typing) i sto-
pnia zr6znicowania nowotworu (grading),
rozpoznowane Sq stany przednowotwo-
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rowe i określane w złożonej skali punkto-
wej zróżnicowanie ilościowe i jakościowe
nowotworu (np. PIN i Gleason w nowo-
tworach stercza). Coraz większą rolę
odgrywają badania immunohistochemi-
czne, cytometria przepływowa, ploidia
DNA, PCR, FISH, BTA i badania mor-
fometryczne. Trwają badania nad biologi-
cznymi znacznikami proliferacji komórko-
wej. Postęp w dziedzinie biologii komórko-
wej może umożliwić wyłonienie nowych
czynników prognostycznych jak: bcl-2,
cyklina D1, HCA, czynniki wzrostu, akty-
wność telomerazy, czynniki angiogenezy-
MVD. W leczeniu minimalnie inwazyjnym
stosowane są: krioterapia, laseroterapia
i terapia fotodynamiczna (PDT), oraz wy-
korzystanie zogniskowanej i wzmocnionej
fali dźwiękowej o wysokiej częstotliwości
(HIFU). Laparoskopia stosowana wcze-
śniej w diagnostyce, obecnie coraz czę­
ściej jest wykorzystywana w leczeniu
zabiegowym nowotworów urologicznych.
Coraz powszechniej stosowane jest le-
czenie oszczędzające w raku nerki (NSS)
czy nowotworach jedynego jądra. Trwają
próby nad skojarzonym leczeniem oszczę­
dzającym w raku pęcherza. Alternatywą
dla radykalnej prostatektomii staje się
brachyterapia oparta na wprowadzeniu
pod kontrolą TRUS implantów resorbo-
walnego Jodu-125 (RAPID strand). Po ra-
dykalnej cystektomii coraz częściej stoso-
wane są zabiegi odtwórcze z wytworze-
niem zastępczego pęcherza jelitowego.
Wszczepienie sztucznego zwieracza po-
zwala opanować problemy pooperacyjne
z nietrzymaniem moczu. Możliwości inży­
nierii tkankowej pozwoliły na wyhodowanie
sztucznego pęcherza, który przeszedł pró-
by na zwierzętach. Trwają prace nad za-
stosowaniem sztucznie wyhodowanego
pęcherza u ludzi. 'W nowotworach miejsco-
wo zaawansowanych stosowane jest
neoadjuwantowe leczenie: w raku stercza
hormonoterapia, w raku pęcherza chemio-
terapia, czasem skojarzone z napromie-
nianiem. Wprowadzenie radioterapii kon-
formalnej w raku stercza zmniejszyło ilość
efektów ubocznych, a wyniki HDR bra-
chyterapii (Iryd-192) są porównywalne
z radioterapią. Coraz więcej doniesień
dotyczy radioterapii śródoperacyjnej.
Wprowadzane są nowe schematy leczenia
systemowego z wykorzystaniem nowych
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chemioterapeutyków jak Gemcytabina
czy Taxol. Trwają próby z nowymi lekami
takimi jak Suramina, Somatostatyna, czyn-
nikami stymulującymi wzrost granulocytów
(GM-CSF) i stymulacją immunologiczną
(kolejne schematy terapii z użyciem BCG
w powierzchownym raku pęcherza).
Wartość i sposób prowadzenia hormono-
terapii w raku stercza nie jest określona
jednoznacznie. Stosuje się hormonote-
rapię skojarzoną z chemioterapią (Taxol,
Estracyt). Uznaną wartość mają kolejne
parametry oznaczane w oparciu o badania
PSA oraz normogramy jak tabela Partina
czy komputerowa analiza wszystkich
dostępnych informacji (neural network).
Zastosowanie technik molekularnych mo-
że pozwolić na wyłonienie nowych czyn-
ników predykcyjnych, a terapia genowa
może pozwolić na indukcję apoptozy
i leczenie choroby nowotworowej u jej
źródła, to jest na poziomie zmutowanego
genu. W doborze metod leczenia coraz
bardziej podkreśla się znaczenie jakości
oraz kosztów leczenia chorych.
21.
ROLA LlMFADENEKTOMII
W LECZENIU RAKA PIERSI
I CZERNIAKA SKÓRY
Herman K., Pogodziński M., Marczyk E.
Klinika Chirurgii Onkologicznej
Centrum Onkologii w Krakowie
W ciągu ostatnich dekad panował pogląd
mówiący, źe usuwanie regionalnych wę­
złów chłonnych u chorych na raka piersi
(RP) i czerniaka skóry (MM) jest częścią
standardowego postępowania onkolo-
gicznego, nawet uniezaawansowanych
chorych. Wprowadzone w ostatnich latach
techniki oznaczania i usuwania pierwsze-
go na drodze spływu chłonki tzw. węzła
wartowniczego (WW) spowodowały gwał­
towny wzrost ilości informacji na temat
częstości, wielkości i charakteru oraz wpły­
wu znajdywanych w tym węźle przerzutów
na dalsze losy chorych. Wymaga to spre-
cyzowania na nowo roli Iimfadenektomii
w leczeniu chorych na RP i MM i w zwią­
zku z tym odpowiedzi na następujące
pytania: Czy limfadenektomia wpływa
na przeżycia całkowite lub częstość na-
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